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Sleep disorders in children 
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RESUMEN 
En este artículo se revisan los principales trastornos del sueño, 
en particular aquéllos que son más frecuentes durante la infancia. 
subrayando su vinculación al desarrollo neuropsicológico del niño. 
Tras una breve exposición de las características del sueño normal 
y de sus mecanismos neurofisiológicos, se describen los distintos 
trastornos del sueño y se exponen la utilidad del estudio en ellabo­
ratorio de sueño para cada uno de ellos. 
PALABRAS CLAVES: Trastornos del sueño, infancia, insomnio, hi­
persomnia, parasomnias. apnea, correlatos neuropsicológicos. 
ABSTRACT 
This paper is a review of the major sleep disorders mainly of tho­
se wich are more frequents in the childhood because they may be 
related to the neurpsychological development. First, the characte­
ristics of normal sleep and its neurophysiologic mechanisms are 
briefly exposed. Further, the sleep disorders are evaluated as for their 
etiological factors as well for its symptomatology and its behavioral 
and cognitive consequences. Finally, the particular relevance of the 
sleep study at the laboratory for every sleep disorder is indicated. 
KEY WüRDS: Sleep disroders in children, insomnia. hypersomnia, 
parasomnia, neuropsychological correlates. 
Los trastornos relacionados con el sueño son frecuentes 
durante la infancia. En la mayoría de los casos son trastor­
nos leves o transitorios y son de fácil manejo por los padres 
o el pediatra general. En otras ocasiones, sin embargo, sonm 
persistentes, graves o de difícil manejo y requieren estudios 
complejos y tratamiento especializado. En este trabajo nos 
proponemos revisar desde el punto de vista clínico y neuro­
fisiológico el sueño normal y patologico del niño; establecer 
criterios de diagnóstico y de diagnóstico diferencial y plan­
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tear el papel del laboratorio de sueño en las distintas patolo­
gías del mismo. 
1. EL SUEÑO NORMAL EN EL NIÑO 
Existen varias hipótesis sólidas sobre las bases anatómicas 
y bioquímicas del estado de sueño (1,2,3,4). En los últimos 
años las investigaciones neuroquímicas han puesto de ma­
nifiesto la implicación de diversos sistemas neurotransmiso­
res en la regulación del sueño, principalmente la serotonina, 
la adrenalina y la acetilcolina, pero también otras aminas y 
péptidos cerebrales (5,6). La complejidad del estudio del sue­
ño se debe en gran medida a que el sueño no es un estado 
homogéneo sino que presenta continuas variaciones objeti­
vables mediante técnicas poligráficas, las cuales permiten es­
tudiar la organización del sueño diferenciado en distintas fa­
ses. Mediante estas técnicas, Aserinsky y Kleitman (7) pu­
dieron detectar la alternancia cíclica de dos tipos de sueño: 
el sueño con movimientos oculares rápidos o sueño REM 
y el sueño sin movimientos oculares rápidos o sueño NREM, 
los cuales aparecen recurrentemente cada hora y media apro­
ximadamente en la persona adulta y cada tres cuartos de hora 
en el niño pequeño. Para diferenciar esos estados básicos se 
utilizan diferentes parámetros poligráficos, fundamentalmente 
el electroencefalograma (EEG), el electrooculgrama (EOG) 
y el electromiograma (EMG). 
La edad afecta a la duración, a la organización y a la cicli­
cidad del sueño. El recién nacido duerme hasta dieciséis ho­
ras que distribuye a lo largo del día en períodos intermiten­
tes. En el sueño del recién nacido sólo se diferencian dos fa­
ses: las denominadas de sueño activo y de sueño tranquilo, 
las cuales son precursoras respectivamente del sueño REM 
y del sueño NREM del adulto. Al principio de la vida e180% 
es sueño activo. Durante el primer año de vida se van dife­
renciando progresivamente las distintas fases de sueño 
NREM, lo cual es un reflejo de la maduración de la corteza 
y de las estructuras subcorticales. A partir de los dos meses 
de vida aparecen husos sigma (<<spindles» de sueño) rudi­
mentarios, que van evolucionando paulatinamente hasta al­
canzar la frecuencia y la morfología propia del adulto; a los 
5 meses pueden observarse ya las ondas agudas del vertex, 
etc. Por otra parte, y a medida que el niño crece, el sueño 
va confinándose a las horas nocturna y se va haciendo mo­
nofásico, es decir, aprece un período continuado de sueño 
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separado del de vigilia. De esta forma el ciclo vigilia/sueño 
se imbrica con el ciclo día/noche, o luz/oscuridad, adqui­
riendo así una ritmicidad circadiana (o cuasi diaria). Una vez 
que se han diferenciado las distintas fases del sueño NREM 
y organizado los ciclos REM/NREM, la proporción de las fa­
ses y la duración de los ciclos también se va modificando a 
lo largo de la vida. 
Entre las posibles funciones del sueño REM se ha propues­
to que desempeña un papel importante en el ritmo de ma­
duración del SNC (de ahí su predominio en la infancia) y 
que subyace al desarrollo cognitivo y al aprendizaje. El sue­
ño REM por tanto, sería necesario para la asimilación y ela­
boración de las experiencias habidas durante vigilia. Parece 
ser asimiso que la cantidad de sueño REM se asocia con el 
rendimiento intelectual, ya que en ciertos casos de deterioro 
mental en adultos se observa una disminución de la canti­
dad del sueño REM. Por otra parte, hay que considerar la 
función restauradora que ejerce este tipo de sueño puesto 
que durante el mismo se produce la síntesis proteica que re­
pone el desgaste de la actividad cerebral de vigilia. 
Los hábitos también influyen en las características del sue­
ño. Hoy se sabe que la siesta es fisiológica, pues se ha com­
probado que poco después del mediodía existe un descen­
so del nivel de alerta que es independiente de la actividad 
y de los hábitos alimentarios (8) pudiéndose afirmar que la 
alternancia sueño-vigilia tiene un ritmo «circasemidiano», es 
decir, se repite cada medio día (9). 
Respecto a las horas de sueño necesarias, existe una gran 
variabilidad entre unas personas y otras. Se suele hablar de 
una media de 7-8 horas, pero hay personas que duermen 
más y personas que duermen menos horas y ambas se con­
sideran sanas. Los dos extremos de la normalidad son los 
denominados «long sleepers» o dormilones y «short sleepers» 
o insomnes sanos. Cuando se trata de valorar el sueño es 
imprescindible tener presente estos hábitos. Los niños nece­
sitan más horas de sueño nocturno y suelen dormir siesta 
más frecuentemente que los adultos. 
2. TRASTORNOS DEL SUEÑO EN LA INFANCIA 
Aunque existen diversas clasificaciones de los trastornos 
del sueño, la mayoría aceptan la separación en dos grandes 
grupos: disomnias, o trastornos que afectan a la cantidad del 
sueño, y parasomnias, o trastornos que interrumpen la con­
tinuidad del mismo. 
2.1. Disomnias 
Se denominan disomnias a aquellos trastornos que afec­
tan a la cantidad de sueño, bien por defecto, insomnio, por 
exceso, hipersomnias o por alteración del ritmo sueño-vigilia. 
2.1.1. Insomnio 
La mayor incidencia de insomnio se da en relación a cua­
dros psicopatológicos del adulto, pero puede aparecer du-
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rante la infancia con algunas características diferenciales que 
son las que nos interesa en este momento. Como sostiene 
Ferber (10) la diferencia entre el insomnio del adulto y la 
ausencia de sueño del niño pequeño consiste en que el adulto 
se mantiene despierto a pesar de sus esfuerzos por dormir­
se, mientras que el niño permanece despierto a pesar de los 
esfuerzos de sus padres para que se duerma. El despertar 
nocturno infantil afecta a un 15-35% de todos los niños, por 
lo que es dudoso que se pueda considerar patológico. Sin 
embargo, la tolerancia de los padres ante este hecho varía 
de unos casos a otros y muchas veces es el comportamiento 
de los padres lo que determina la conducta a seguir. 
Entre las causas invocadas para el despertar nocturno de 
los niños más pequeños se manejan factores de muy diversa 
índole y quizá sean más de uno los involucrados (ver Tabla 1). 
Entre ellos estarían los hábitos alimentarios, factores perina­
tales, necesidad de dormir acompañados, los hábitos de sue­
ño y la respuesta de los padres, dificultad de reiniciar el sue­
ño tras los estados transicionales del mismo, excesivo núme­
ro de tomas o de cantidad de alimentación, factores orgáni­
cos (cólicos, ronquido, otitis, reflujo gastroesofágico, alergia 
a leche de vaca, fiebre, etc.), parasomnias (terror nocturno, 
sonambulismo), etc. (10). 
De los 4 a los 12 años la prevalencia de estos trastorno 
suele disminuir, y cuando se presentan suelen consistir más 
en una dificultad para el inicio del sueño que en un desper­
tar en medio de la noche. Entre las posibles causas del tras­
torno hay que considerar la mala programación del horario 
de sueño, los miedos en vigilia o las pesadillas cuando duer­
men, el «estrés social», los factores orgánicos (los mismos que 
TABLA 1 
CAUSAS DE INSOMNIO EN EL NIÑO 
De O a 4 años 
Hábitos alimentarios 
Factores perinatales (enfermedad) 
Hábitos de sueño y respuesta de los padres 
Dificultad para reiniciar el sueño tras estados 
transicionales 
Factores orgánicos 
Parasomnias 
De 4 a 12 años 
Mala organización del sueño 
Miedo en vigilia o pesadillas nocturnas 
«Estrés social» 
Factores orgánicos 
Adolescencia 
Esquemas inapropiados o mala higiene de sueño 
Cambios de fase de sueño 
Factores psicopatológicos 
Alcohol y drogas 
Menarquia y desarreglos menstruales 
Patología orgánica 
Ver Ferber, 1987 (10) 
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en los más jóvenes y además los fármacos, las crisis noctur­
nas, etc.). 
Durante la adolescencia se observa un notable aumento 
de las dificultades con el sueño y la queja viene ya del pa­
ciente y no de sus padres. Entre las causas que con más fre­
cuencia se citan en esta edad están los esquemas inapropia­
dos de sueño (siestas tardías), posibles cambios de fase del 
sueño, mala higiene del sueño como ver TV en la cama, etc. 
En muchas ocasiones pueden intervenir, al igual que en el 
adulto, factores psicológicos. El insomnio de los adolescen­
tes suele ser similar al insomnio relacionado con la ansiedad 
del adulto, pero recubierto de unas características que son 
a menudo nuevas para el individuo y que están relaciona­
das con el paso de la niñez a la vida adulta (de tensiones, 
crecimiento, estudios, sexo, problemas familiares, etc.). Ciertos 
trastornos psiquiátricos mayores (esquizofrenia, anorexia, de­
presión, manía) pueden manifestarse durante esta época de 
la vida y el trastorno de sueño es a veces el primer síntoma. 
También intervienen factores tales como el uso de alcohol 
o drogas; la menarquia y las irregularidades menstruales, dis­
funciones tiroideas, etc. 
2.1.2. Hipersomnias 
Las hipersomnias consisten en un aumento de la duración 
y/o de la profundidad del sueño que se manifiesta por un 
estado de somnolencia diurna acompañada a menudo por 
un aumento de la cantidad de horas de sueño nocturno y 
de un embotamiento al despertar (<<embriaguez de sueño»). 
Según la etiología, las hipersomnias pueden ser: psicóge­
nas; no psicógenas con origen orgánico conocido (sintomá­
ticas) y no psicógenas sin origen orgánico conocido (idiópa­
ticas) . 
Las hipersomnias continuas son las más frecuentes y sue­
len iniciar su sintomatología entre la pubertad y los 25 años, 
pero pueden aparecer en la infancia. Consisten en una som­
nolencia más o menos intensa a lo largo del día agravada 
por accesos de sueño que sobrevienen sobre todo en situa­
ciones de monotonía y que duran de minutos hasta varias 
horas. El sueño nocturno, además, suele ser largo y profun­
do y el despertar matutino dificultoso. Ante estos cuadros ha­
brá que descartar la existencia de causas psiquiátricas (espe­
cialmente neurosis o depresión) u orgánicas (lesión de siste­
ma nervioso central, enfermedad metabólica o endocrina, tó­
xicos, fármacos o drogas) que la justifiquen, aunque en la 
mayoría de los casos suelen ser funcionales. 
Las hipersomnias periódicas o recurrentes son mucho me­
nos frecuentes que las anteriores y se definen por episodios 
recurrentes de somnolencia que duran de un día a varias se­
manas -excepcionalmente meses-, con una frecuencia que 
oscila entre un ataque al mes y uno o dos por año, siendo 
normal el ritmo de sueño durante el intervalo libre (11). El 
cuadro más conocido de este tipo de hipersomnias es el sín­
drome de Kleine-Levin, que se caracteriza por la triada de 
hipersomnia recurrente, hambre patológica y «reacciones 
mentales anormales», entre las que se incluye a veces una 
desinhibición sexual notable. Este trastorno suele comenzar 
en la adolescencia, y predomina en varones y en ocasiones 
desaparece espontáneamente, pero puede aparecer en la in­
fancia. 
A continuación nos vamos a referir a la narcolepsia y al 
síndrome de apnea del sueño, que aunque se incluyen en­
tre las disomnias, sus etiopatogenia inequívocamente orgá­
nica, a la vez que su expresión tanto como excesiva somno­
lencia diurna como de insomnio nocturno, exigen un trata­
miento aparte. 
Narcolepsia 
La narcolepsia es un síndrome caracterizado por ataques 
de sueño incoercibles y de breve duración y trastorno del ci­
clo sueño-vigilia, con manifestaciones patológicas del sueño 
REM, que incluyen: comienzo del sueño en fase REM, pér­
didas súbitas del tono muscular con las emociones o esfuer­
zo (cataplejia) y en ocasiones alucinaciones hipnagógicas y 
parálisis del sueño. Las alucinaciones hipnagógicas están re­
lacionadas con la vinculación de los ensueños al sueño REM, 
así como la parálisis die sueño lo está con la pérdida de tono 
muscular que en condiciones normales se produce durante 
ese tipo de sueño. 
En la narcolepsia la estructura de sueño, tanto del diurno 
como del nocturno, es anormal. La principal caractenstica 
es el desplazamiento del sueño REM hacia la primera mitad 
de la noche y en algunos pacientes el sueño comienza en 
fase REM. Se da también una alteración de la ciclicidad 
REM/NREM, una disminución del porcentaje de sueño len­
to (fases 3 y 4), una fragmentación del sueño REM y una 
disociación de las fases de sueño, que pueden presentar ca­
racterísticas poligráficas de dos fases distintas a la vez (sueño 
ambiguo o intermediario). 
El síndrome suele mostrar las primeras manifestaciones en­
tre los 15 y los 30 años, pero aproximadamente en el 10% 
de los casos comienza en la infancia. Cuando la narcolepsia 
aparece en sujetos prepuberales la sintomatología es en cierta 
medida diferente de la del adulto. Kotagal et al. (12) han ob­
servado en 4 sujetos prepuberales algunas peculiaridades: los 
ataques de sueño diurnos eran de larga duración, los pacien­
tes se despertaban embotados y todos mostraban sintoma­
tología psiquiátrica, en 3 de ellos la sintomatología era de ti­
po afectivo y el otro tenía un trastorno de conducta y agresi­
vidad. Por lo demás todos tenían cataplejia, eran HLA-Dr 2 
positivo y el sueño diruno comenzaba en REM. Estas dife­
rencias deben tenerse presentes y pensar en una narcolep­
sia de comienzo cuando se presenta excesiva somnolencia 
y trastornos psiquiátricos, sobre todo si están presente otros 
síntomas auxiliares (cataplejia, parálisis del sueño, alucina­
ciones hipnagógicas) y comienzo el sueño en fase REM. 
Síndromes de apnea del sueño 
Los síndromes de apneas del sueño se caracterizan por un 
trastorno de sueño asociado con pausas respiratorias (apneas) 
durante el mismo. Las pausas respiratorias provocan una ines­
tabilidad del sueño, que se interrumpe con frecuentes des­
pertares y no llega a profundizarse, y una excesiva somno­
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lencia diurna. El síndrome incluye anomalías cardiorrespira­
torias de intensidad variable y trastornos comportamentales 
y cognitivos (13). 
El SAS en niños se debe por lo general a apneas obstruc­
tivas por hipertrofia de amígdalas y/o adenoides y repercute 
en el rendimiento escolar, ya que produce un estado de som­
nolencia diurna con disminución del nivel de atención y, con­
secuentemente, del aprendizaje. 
La calidad del sueño durante el período de la niñez es esen­
cial para la maduración cerebral y el desarrollo cognitivo, y 
si el sueño está alterado por numerosos despertares -como 
sucede en los síndromes de apnea- el rendimiento intelec­
tual resulta afectado. Por otra parte, las dificultades respira­
torias que provocan un pobre aporte de oxígeno pueden de­
teriorar el nivel de alerta y la conducta (14). 
Los niños con síndrome de apnea obstructiva del sueño 
suelen presentar en vigilia una serie de síntomas clínicos muy 
diversos, entre los que destacan excesiva somnolencia diur­
na, trastornos de conducta con agresividad e hiperactividad 
o por el contrario timidez y retraimiento social. a veces con 
comportamiento extravagante, dificultades de aprendizaje, ce­
faleas matutinas, trastornos emotivos, infecciones frecuentes 
de vías respiratorias altas, retraso ponderoestatural u obesi­
dad. Durante el sueño se observan las dificultades respirato­
rias, el ronquido o los episodios apneicos, y puede compro­
barse también un sueño inquieto, sudoración profusa, pesa­
dillas, terrores nocturnos o enuresis (13). El motivo de la con­
sulta en los menores de 5 años suele ser la dificultad respira­
toria durante el sueño, el ronquido. las apneas observadas 
por los padres, el sueño inquieto, las pesadillas o los terrores 
nocturnos. Por encima de los 5 años las quejas suelen refe­
rirse a la excesiva somnolencia diurna, la fatiga y el cansan­
cio matutino. los trastornos del comportamiento y del apren­
dizaje. las cefaleas matutinas frecuentes o la enuresis. A cual­
quier edad pueden consultar por trastornos de la menoria 
y por infecciones de vías respiratorias altas (13). Se ha suge­
rido que las dificultades respiratorias durante el sueño pue­
den ser una de las causas de estas alteraciones cognitivas y 
comportamentales en la infancia. aunque no se ha demos­
trado que se asocien con un trastorno específico (15). En una 
alta proporción de los casos algunos de estos síntomas se ate­
núan o desaparecen después de extirpar las amígdalas o ade­
noides. al tiempo que la estructura del sueño se normaliza 
por lo que es conveniente considerar los trastornos respira­
torios durante el sueño como uno de los factores que pue­
den afectar la función cognitiva durante la infancia. En casos 
más graves se plantearán otras medidas terapéuticas quirúr­
gicas (traqueotomía, uvulopalatofaringoplastia, cirugía ma­
xilar, etc.) o no quirúrgicas (presión positiva continua por vía 
nasal, pérdida de peso si está indicada, etc.). 
2.1.3. Trastornos del ciclo sueño-vigilia 
Son trastornos del sueño que se deben a una alteración 
del ritmo circadiano del paciente como sucede en los vuelos 
transoceánicos, el denominado «jet Lag», y en los cambios 
de turnos de trabajo. Estos trastornos suelen ser temporales. 
Más duraderos son los que se dan en personas que tienen 
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afectada la ritmicidad del ciclo de sueño bien por adelanto 
o por atraso de fase. Cuando la fase de sueño está adelanta­
da, el sueño empieza y termina antes de lo deseado y tam­
bién suele estar adelantada la hora de la siesta y la de las 
comidas. Este es un trastorno poco frecuente en la infancia, 
salvo en niños muy pequeños donde lo único que llama la 
atención es el despertar precoz. Cuando el niño crece es más 
difícil que se desarrolle el avance de fase porque le mantie­
nen despierto las tareas escolares, la televisión y las relacio­
nes familiares (16). Más frecuente es el atraso de fase, que 
es una causa frecuente de insomnio en todas las edades y 
puede iniciarse por cambios ocasionales en la hora de irse 
a la cama, un viaje a otra zona horaria u otros cambios hora­
rios. Muchas veces los padres pueden favorecer la situación 
permitiendo al niño que se acostó tarde levantarse también 
tarde «para recuperarse», de tal forma que a la noche siguien­
te también retrasará la hora de acostarse. 
2.2. Parasomnias 
Son trastornos episódicos del sueño (trastornos del alerta­
miento o del «arousal») que alteran la continuidad del sue­
ño. La mayoría de estos trastornos se deben a factores ma­
durativos y se manifiestan preferentemente durante la infan­
cia, remitiendo al llegar a la pubertad. En su etiología cabe 
destacar el papel de los factores psicológicos tales como con­
flictos emocionales, ansiedad, dificultades de adaptación so­
cial, etc. En la infancia sólo en raras ocasiones se necesita 
hacer el diagnóstico diferencial de estos trastornos con cier­
tas formas de crisis epilépticas (17). 
2.2.1. Sonambulismo y terrores nocturnos 
Consisten en estados disociados de conciencia, en los que 
se combinan fenómenos de sueño (estado neurofisiológico) 
y de vigilia (apariencia comportamental). Por ello se les con­
sidera trastornos del sistema de alerta. Se estima que un 15% 
de la población infantil ha padecido al menos un episodio 
de sonambulismo y un 3% han experimentado terrores noc­
turnos. Ambos fenómenos parecen ser diferentes manifesta­
ciones clínicas de un mismo continuum fisiopatológico. siendo 
el sonambulismo la manifestación más leve del trastorno (18). 
El sonambulismo consiste en episodios de deambulación 
durante el sueño, que suelen durar menos de 10 minutos. 
en los que el paciente suele estar inexpresivo. se mueve tor­
pemente y sin propósito, no reacciona al ambiente o a los 
intentos de despertarle, pero conserva la habilidad suficiente 
para sortear obstáculos y realizar operaciones sencillas y auto­
matismos. 
Los terrores nocturnos son ataques de miedo intenso, in­
cluso pánico, que se producen durante el sueño acompaña­
dos de una gran activación autonómica (sudoración,. taqui­
cardia, etc.), con gritos e incremento de la motilidad. Duran­
te el episodio el niño no reacciona al ambiente ni responde 
a los inentos de calmarle, refiriéndose a veces a una escena 
terrorífica. 
Los episodios de terror nocturno o sonambulismo suelen 
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observarse en la primera mitad de la noche, cuando son más 
abundantes las fases 3 y 4 del sueño NREM y sus caracterís­
ticas principales son la disociación del estado de conciencia 
(el niño parece despierto pero no reacciona comportamen­
talmente al ambiente) y amnesia posterior de lo sucedido ya 
que ni en el sonambulismo ni en los terrores nocturnos hay 
recuerdo de lo sucedido a la mañana siguiente, lo cual los 
diferencia de las pesadillas. Es frecuente que exista historia 
familiar, y a veces el mismo sujeta presenta los dos trastor­
nos. Ambos, el sonambulismo y el terror nocturno, suelen 
manifestarse hacia el final de la niñez, entre los 6 y los 10 
años, y remitir espontáneamente durante la adolescencia. Se 
piensa que estos trastornos del alertamiento son debidos a 
una interacción entre causas genéticas, madurativas, orgá­
nicas y psicológicas, y suelen darse en etapas claves del de­
sarrollo del niño (escolarización, problemática familiar, etc.). 
Cuando aparecen en la niñez se considera un trastorno fun­
cional que desaparecerá cuando el niño crezca. Los episo­
dios de terror nocturno se consideran más severos que los 
de sonambulismo. Si aparecen o persisten en la vida adulta 
se debe pensar en causas psicopatológicas subyacentes. 
La principal precaución que deben tomar los padres del 
sonambulo es evitar que el niño pueda hacerse daño duran­
te la deambulación nocturna (cerrar ventanas, escaleras, cris­
taleras, etc.). Además se tratará de no exponerle a situacio­
nes conflictivas ni deberán tomar estimulantes durante la vi­
gilia. Cuando el trastorno sea muy persistente o intenso se 
buscarán las causas (generalmente psicopatológicas) que lo 
condicionan y se actuará en consecuencia. El tratamiento me­
dicamentoso y sintomático se desaconseja, salvo en perío­
dos de tiempo muy medidos y como coadyuvante a otras 
medidas terapéuticas. 
2.2.2. Pesadillas 
Las pesadillas son experiencias omricas intensas, vividas 
con mayor o menor detalle pero cargadas emocionalmente 
y habitualmente asociadas a miedo y ansiedad. Afectan a un 
5% de la población general. En las pesadillas, el contenido 
del sueño suele despertar al sujeto, que permanece despier­
to y consciente durante un rato después. Suelen ocurrir cuan­
do han transcurrido al menos tres horas de sueño y coincidir 
con un período de sueño REM. Cuando se les pregunta so­
bre lo sucedido en el sueño suelen poder relatarlo con más 
o menos claridad. Esto diferencia fácilmente la pesadilla del 
terror nocturno, junto con el menor grado de activación auto­
nómica que se da en la pesadilla. En la Tabla II se presentan 
los principales criterios de diferenciación entre la pesadilla y 
el terror nocturno. 
Entre los factores determinantes de las pesadillas se consi­
deran los madurativos, los orgánicos los psicológicos y los 
farmacológicos. Pueden darse a cualquier edad, pero se ob­
servan con mayor frecuencia entre los 3 y los 7 años. Gene­
ralmente se asocian a acontecimientos traumáticos para el 
sujeto y con estados de ansiedad. La valoración clínica del 
trastorno dependerá de la frecuencia de aparición, ya que 
si los episodios son muy frecuentes habrá que averiguar si 
existe psicopatología subyacente. También se tendrá en cuen-
TABLA II 
DIFERENCIACION ENTRE LAS PESADILLAS Y LOS TERRORES
 
NOCTURNOS
 
Terrores nocturnos Pesadillas 
Vocalización intensa (gritan) Poca o ninguna vocalización 
Incremento marcado de la Poca actividad vegetativa 
actividad vegetativa 
(taquicardia, sudor) 
Difícil despertar Despertar fácil, incluso 
espontáneo 
Se mueven mucho, puede Se mueven poco durante el 
acabar en sonambulismo episodio 
No suele quedar recuerdo Suelen contar lo que 
de lo sucedido experimentaban durante 
el episodio 
Aparece en las primeras Aparecen transcurridas 3 
dos horas del sueño horas desde el inicio del 
sueño 
Se vinculan al sueño Se vinculan al sueño REM 
NREM 
Modificado de Kales et al.. 1983 (21) 
ta, sobre todo en adolescentes y adultos, si se deben a la in­
gestión de fármacos o drogas, incluido el alcohol. 
Las pesadillas raramente necesitan ser diferenciadas de 
otros trastornos y las precauciones a tomar serán menores 
que con el sonámbulo. Sin embargo, el hecho de que el ni­
ño se despierte y recuerde el contenido del sueño puede pro­
vocarle en noches sucesivas miedo a dormirse y condicio­
nar un cambio en los hábitos de sueño y una dificultad para 
el inicio del mismo, tanto propio como de los padres. 
2.2.3. Enuresis 
Consiste en episodios de falta de control de la micción du­
rante el sueño. Hay que distinguir entre la enuresis primaria, 
que es aquélla en la que el niño nunca ha logrado el control 
de los esfínteres, y que es la más frecuente en los niños pe­
queños, y la enuresis secundaria, que es la que aparece tras 
un período de al menos varios meses de control miccional. 
La enuresis es un trastorno de origen madurativo, a menu­
do con historia familiar del trastorno, pero suele provocar con­
flictos emocionales en el niño, el cual se siente culpabilizado. 
La enuresis secundaria comienza por lo general entre los 6 
y los 10 años, coincidiendo con dificultades emocionales o 
de adaptación social en la vida del niño y sin que existen an­
tecedentes familiares. La enuresis es uno de los trastornos 
más frecuente del sueño durante la infancia. Aproximada­
mente un 10-15% de los niños mayores de 3 años continúan 
mojando la cama por un tiempo varialbe. la prevalencia dis­
minuye con la edad y es sólo de un 3% a los 12 años. Se 
presenta más frecuentemente en varones que en mujeres y 
la enuresis primaria es más frecuente que la secundaria. 
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Los episodios en uréticos se dan preferentemente en el pri­
mer tercio de la noche y en cualquier fase de sueño. Se creía 
que era un fenómeno propio de la fase REM, porque a me­
nudo el paciente lo relacionaba con el contenido de los sue­
ños. Sin embargo, parece que lo que sucede es que aunque 
se produzcan durante el sueño NREM, la sensación de hu­
medad puede incorporarse al contenido de un sueño tenido 
en el siguiente período REM y dar lugar a ensueños relacio­
nados con la micción. 
En la enuresis primaria, en la que prevalecen los factores 
genéticos y madurativos, se cree que la capacidad funcional 
de control de la vejiga es menor de lo normal. En la enuresis 
secundaris, sin embargo, prevalecen los factores psicológi­
cos que parecen expresar una necesidad del niño de regre­
sar a etapas anteriores o de reclamar más atención de los 
padres de un modo más arcaico. Es frecuente que el niño 
desarrolle una enuresis secundaria cuando nace un herma­
no o épocas de crisis o de separación de los padres. Las ca­
ractensticas diferenciales entre la enuresis primaria y secun­
daria se exponen en la Tabla III. 
Hay que tener en cuenta que la incontinencia urinaria du­
rante el sueño puede deberse a factores orgánicos como la 
diabetes, mellitus o insípida, el retrtaso mental, la epilepsia 
nocturna y otros trastornos neurológicos, o las infecciones 
urinarias, etc. Por lo tanto, se deberán descartar estos tras­
tornos y, por otra parte, determinar cuáles de los factores or­
gánicos o psicológicos que acabamos de mencionar predo­
minan en cada caso y tratarlos. La rehabilitación funcional 
de la vejiga suele dar buenos resultados cuando se contro­
lan simultáneamente los otros factores. 
2.2.4. Somniloquia 
Consiste en que el sujeto habla mientras está dormido. Ha­
bitualmente no son frases inteligibles sino palabras incone­
xas o simplemente vocalizaciones. Suele observarse durante 
el sueño NREM a principios de la noche y por lo general se 
relaciona con estados de cierta tensión emocional y rasgos 
TABLA 111 
CARACTERISTICAS DE LA ENURES1S 
ENURESIS PRIMARIA: 
Nunca se alcanzó el control de esfínteres durante 
la noche 
A menudo existe historia familiar del trastorno 
Son de origen evolutivo, los trastornos psicológicos 
aparecen como consecuencia de la enuresis 
ENURESIS SECUNDARIA: 
Se consiguió un «período seco» de varias semanas 
como mínimo antes de que apareciera el trastorno 
Comienza por lo general entre los 6-10 años 
No suele haber historia familiar del trastorno 
Frecuentemente se debe a trastornos emocionales 
y/o situaciones de stress 
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de personalidad ansiosa. El trastorno de por sí no altera la 
estructura del sueño pero expresa una inestabilidad emocio­
nal y suele asociarse con un sueño agitado. En ocasiones es 
conveniente evaluar el grado de tensión emocional que pre­
senta el sujeto y tratarla. En los niños suele asociarse a otras 
parasomnias. 
2.2.5. Bruxismo 
Consiste en rechinar los dientes durante el sueño. Se pro­
duce durante el adormecimiento y en el sueño NREM lige­
ro. Se asocia igualmente con estados de activación fisiológi­
ca y emocional. Es frecuente en individuos que no alcanzan 
el grado de relajación suficiente durante el sueño, y se ha 
relacionado con cierto grado de inmadurez así como con una 
alteración de los mecanismos neurofisiológicos del alerta, al 
igual que los terrores nocturnos y el sonambulismo. También 
juegan algún papel en el bruxismo los problemas dentarios 
por mala oclusión y por otra parte el bruxismo por sí pue­
den provocar patología dentaria. En ocasiones se pueden pro­
ducir pequeñas erosiones de la lengua y a veces hay que ha­
cer el diagnóstico diferencial con una crisis epiléptica duran­
te el sueño. 
2.2.6. Jactatio Capitis Nocturna 
La jactatio capitis nocturna es un trastorno que consiste 
en movimientos rítmicos de balanceo de la cabeza o de todo 
el cuerpo durante el sueño, particularmente en el adormeci­
miento. Estos movimientos tienen un ritmo de 1 ó 2 por se­
gundo y en algunos casos son extremadamente violentos. 
Es algo frecuente en los niños muy pequeños que quizá esté 
relacionado con una conducta de imitación del balanceo de 
la madre para calmarles o dormirles. También se ha inter­
pretado como una forma de liberarse de la ansiedad o como 
síntoma de carencia afectiva, aunque algunos autores man­
tienen que se trata de automatismos semiintencionales que 
se liberan durante el adormecimiento y el sueño. Si persiste 
TABLA IV 
UTILIDAD DEL LABORATORIO DE SUEÑO EN LOS TRASTORNOS 
DE SUEÑO DE LA INFANCIA 
INSOMNIO: Si se sospechan apneas, mioclono nocturno, 
piernas inquietas u otra causa orgánica 
HIPERSOMNIAS: Descartar factores causales y objetivar 
la hipersomnolencia 
NARCOLEPSIA: Confirmar diagnóstico y descartar 
asociaciones patológicas (apneas) 
SINDROMES DE APNEA DEL SUERO: OBLIGADO 
para diagnóstico y tratamiento 
PARASOMNIAS: Si se plantea diagnóstico diferencial 
con crisis epilépticas 
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en edades más tardías, en la adolescencia o la vida adulta, 
puede indicar un trastorno afectivo severo (19). El balanceo 
rítmico de la cabeza y el tronco durante el sueño también se 
observa en casos de retraso mental profundo. 
Es frecuente que los trastornos anteriormente citados se 
asocien entre sí y que un sujeto presente varios de ellos, aun­
que el motivo de la consulta sea sólo uno de ellos por su 
particular intensidad o frecuencia. 
Una revisión actualizada de las características c1fnicas y po­
ligráficas de estos trastornos del sueño puede obtenerse en 
los trabajos de Kales et al. (20) y Vela et al., (18). Para el 
tratamiento de los principales trastornos del sueño infantil con­
súltese Kales et al. (21). 
3.	 CONCLUSION 
El ciclo vigilia-sueño está regulado por mecanismos de in­
teracción entre el tronco del encéfalo y el córtex cerebral, que 
presenta variaciones definidas en función de la edad y que 
puede verse afectado por diversos factores orgánicos, psico­
lógicos y ambientales. Los principales motivos de consulta 
por trastorno del sueño durante la primera infancia son: sueño 
inquieto, pesadillas, terror nocturno, despertar nocturno y 
trastornos respiratorios durante el sueño. En niños mayores 
de 5 años prevalecen la enuresis, la somniloquia, el terror 
nocturno, el sonambulismo, los síndromes de apnea asocia­
dos a excesiva somnolencia diurna, trastornos de conducta 
y dificultades de aprendizaje. 
Las disomnias (insomnio, hipersomnia y trastornos del ci­
clo vigilia-sueño) suelen darse en el adulto o adolescentes, 
pero no son raras en niños. Durante la infancia son más fre­
cuentes las parasomnias o trastornos episódicos del sueño 
que se deben a una interacción de factores madurativos, ge­
néticos y psicológicos. Estos trastornos afectan aproximada­
mente a un 10% de la población infantil y suelen remitir es­
pontáneamente en la pubertad. Para una correcta evaluación 
clínica hay que tener presente la edad del niño, la frecuencia 
e intensidad con la que se presentan, su posible relación con 
factores ambientales y emotivos y su repercusión en la acti­
vidad de vigilia; así como descartar patología orgánica con-
BIBLlOGRAFIA 
Moruzzi G. Magoun HV Brainstem reticular formation and activation 
of the EEG. Electoenceph. Clin Neurophysiol 1949; 1:455-473. 
2.	 Parkes JD. Sleep and its disorders. Saunders. London, 1985. 
3.	 Jouvent M. Recherches sur les structures nerveuses et les mécanis­
mes responsables des différentes phases du sommeil physiologique. 
Arch Ital Biol 1962; 100:125-206. 
4.	 Moruzzi G. The sleep-wake cycle. Ergeb Physiol 1972; 64:2-165. 
5.	 Hobson JA. MacCarley RW. Sleep cycle oscillation: reciprocal discharge 
by two brainstem neuronal groups. Science 1975; 189:55-58. 
6.	 Koella WP. Neurotransmitter and sleep. A synthesis. En WP Koella. 
E Rüther y H Schulz (eds.). Sleep84. Gustav-Fisher-Verlag. New York 
1985; 28-39. 
Aserinsky E, Kleitman N. Regularly ocurring periods of eye motility. 
and concomitant phenomena during sleep. Science. 1953: 
118:273-274. 
8.	 Richardson GS, Carskadon MA. Orav EJ. Dement Wc. Circadian Va-
Rev. Asoc. Esp. Neuropsiq. Vol. XI. N° 38. 1991 
comitante. En ocasiones es necesario hacer el diagnóstico di­
ferencial con ciertas crisis epilépticas nocturnas. Hay dos pi­
cos de máxima incidencia de las parasomnias infantiles: en 
torno a los 5 años para las pesadillas y la enuresia y entre 
los 6 y los 10 años para el terror nocturno y el sonambulis­
mo, la somniloquia y la enuresis secundaria. Estos trastor­
nos por lo general indican que el niño atraviesa una etapa 
de tensión emocional sea por exigencia de adaptación fami­
liar, escolar o social o debido a su propio desarrollo. Pese a 
que tiene un pronóstico favorable cuando se manifiesta du­
rante la infancia pueden repercutir negativamente en el de­
sarrollo cognitivo y emocional del niño al afectar la calidad 
del sueño. Si persisten en la adolescencia y vida adulta de 
modo intenso suelen ser signo de psicopatología. 
Entre los trastornos del sueño de origen orgánico que más 
frecuentemente pueden observarse en la población infantil 
se deben resaltar los síndromes de apnea del sueño ya que 
se asocian con una serie de sintomatología, tanto diurna co­
mo nocturna, que a veces pasa desapercibida en la evalua­
ción inicial. 
El estudio del niño en el laboratorio de sueño depende 
del tipo de trastorno. El estudio poligráfico de sueño noctur­
no es obligado siempre que se sospeche la presencia de ap­
nea del sueño para evaluar su tipo, duración, repercusiones 
cardiorrespiratorias y su intensidad, además de para moni­
torizar el tratamiento con presión positiva continua si proce­
diera. También estará indicado en el caso de que se sospe­
che patología epiléptica y no pueda ser probada mediante 
electroencefalografía convencional de vigilia o tras privación 
de sueño. En el caso de las parasomnias la indicación del 
estudio polisomnográfico es relativa ya que el diagnóstico clí­
nico es sencillo y el estudio poligráfico es absolutamente nor­
mal fuera de los episodios. Sólo será util cuando se necesite 
diferenciar los episodios con crisis epilépticas (17). En el in­
somnio sólo se realizará a aquellos sujetos en los que se sos­
pecha una patología orgánica subyacente (apnea, etc.). En 
la narcolepsia el estudio poligráfico de sueño nos permitirá 
identificar el comienzo característico del sueño en fase REM, 
pero además nos pemritirá descartar la presencia de apnea 
del sueño lo cual es una asociación frecuentes que puede 
tener implicaciones terapéuticas (22). 
riation of Sleep Tendency in Elderly and Young Adult Subjects. Sleep 
1982; 5:S82-S94. 
9.	 Broughton RJ. Chromobiological aspects and models of sleep and nap­
pingo En DF Dinges y RJ Broughton (eds.) Sleep and alertness: Chro­
nobiologicaL behavioral, and medical aspects of napping. Raven Press. 
New Yor 1989; 71-98. 
10.	 Ferber R. The sleepless child. En «Sleep and its disorders in children» 
ed. C Guilleminault. Raven Press. New York, 1987a; 141-163. 
11.	 Espinar-Sierra J, Vela Bueno A. Las hipersomnias Recurrentes: Pro­
puesta de Clasificación. Psiquis 1987; 8:184-193. 
12.	 Kotagal S, Hartse K, Walsh JK. Characteristics of narcolepsy in pre­
teenaged children. Pediatrics 1990; 85:205-209. 
13.	 Guileminault C. Obstructive sleep apnea syndrome and its treatment 
in children: Areas of agreement and controversy. Pediatric Pulmology 
1987a; 3:429-436. 
14.	 Guilleminault C. Obstructive sleep apena syndrome. A review Psychia­
7 
165 
Trastornos del sueño en niños 
tric c1inics of North America 1987b; 10:607-621 
15.	 Ramos Platón MJ, Espinar Sierra J, Vela Bueno A. ¿Está relacionado 
el trastorno de déficit de atención con las dificultades respiratorias du­
rante el sueño? Psiquis 1988, 9:51-56. 
16.	 Ferber R. Circadian and Schedule Disturbances. En: «Sleep and its 
disroders in children» ed: C. Guilleminault, Raven press, New York 
1987b; 165-175. 
17	 Vela Bueno A. Dobladez Blanco B. Espinar Sierra, J. Trastornos epi­
sódicos del sueño. Diferenciación con las crisis epilépticas. Psiquis 
1987a; 8:274-283. 
18.	 Vela Bueno A. Soldatos CR. Julius DA. Parasomnias: Sleep-walking. 
Night Terrors. and Nightmares. Psychiatric Annals 1987b: 17:465-469 
Rev. Asoc. Esp. Neuropsiq. Vol. XI. N. o 38. 1991 
19	 Snyder S. Jactatio Capitis Nocturna in association with major depres­
sion and bordeline personality. Sleep, 1987: 10:84-85. 
20.	 Kales JO, Soldatos CR, Kales A. Childhood sleep disorders. En S. Gellis 
y B. Kagan (Eds.): Current Pediatric Therapy. WB. Saunders, Phila­
delphia 1980; 28-30. 
21	 Kales JO. Soldatos CH. Vela Bueno A. Treatment of sleep disorders 
I1I: Sleepwalking. night terrors and nightmares». Rational Drug The­
rapy 1983: 17(10):1-6. 
22.	 Espinar-Sierra J. Movimientos Periódicos y apnea del sueño asocia­
dos al síndrome de narcolepsia-cataplejia. Rev Esp Neurol 1989: 
4:385-389. 
166 
